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Points Forts a comprendre 


• La diplopie est la perception double d’un objet 
unique. Elle est le plus souvent binoculaire, 

et disparait lors de l’occlusion d’un ceil 
ou de 1’ autre. Elle resulte d’une perte 
du parallelisme oculaire. Plus rarement 
il s’agit d’une diplopie monoculaire, 
secondaire a une pathologie oculaire 
et persistant lors de 1’ occlusion de l’oeil sain. 

• Le diagnostic d’une diplopie binoculaire repose 
sur 1 ’etude de la motilite oculaire extrinseque, 
la recherche d’une anomalie pupillaire 

et sur l’examen de la diplopie (verre rouge 
ou test de Hess-Lancaster) 

• La principale cause de diplopie binoculaire 

est representee par les paralysies oculomotrices 
(POM), mais la vision double peut egalement 
etre la consequence d’une atteinte supranucleaire 
(au niveau du tronc cerebral), d’une atteinte 
de la jonction neuromusculaire (myasthenie), 
ou d’une atteinte musculaire (myopathie). 

• En dehors d’un eventuel traitement etiologique 
propre, plusieurs moyens peuvent etre utilises 
pour supprimer la diplopie : occlusion , 
prismes, toxine botulinique et, plus a distance, 
chirurgie. Quelle que soit l’origine de la diplopie, 
il ne faut jamais laisser un patient voir double. 
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Noyaux des nerfs oculo-moteurs ( tronc cerebral ). 
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Nerfs oculo-moteurs dans Vetage posterieur de la base du crane. 


Systeme oculomoteur : 

RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE 

Tronc cerebral : nerfs oculomoteurs 
et voies associatives supranucleaires 

Les muscles oculaires sont commandes par les 3 nerfs 
oculomoteurs (III, IV, et VI) qui naissent dans des 
noyaux situes dans le tronc cerebral (fig. 1). 


• Le complexe nucleaire du moteur oculaire commun (III) 
est situe au niveau de la calotte pedonculaire. Les fibres 
provenant du noyau du III (fig. 2) se dirigent vers le 
sinus caverneux dans lequel ils penetrent par la paroi 
externe. Ils accedent a l’orbite par la fente sphenoidale. 
Le III innerve les muscles droits superieur, inferieur, 
medial, V oblique inferieur (ancien petit oblique), le releveur 
de la paupiere superieure et le sphincter de firis (fibres 
parasympathiques suivant le trajet du III). 
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• Le noyau du neif trochleaire (ancien nerf pathetique ou IV) 
est situe a proximite du noyau du III dans la calotte pedon- 
culaire. Les fibres du IV croisent toutes la ligne mediane 
et emergent a la face posterieure du tronc cerebral (fig. 1 et 2). 
Le IV chemine dans la paroi laterale du sinus caverneux. 
II penetre dans l’orbite par la fente sphenoidale et innerve 
le muscle oblique superieur (ancien grand oblique). 

• Le noyau du nerf abducens (ancien moteur oculaire 
exteme ou VI) est situe au niveau protuberantiel ; les fibres 
emergent en dedans et en avant de l’origine du VII. Le VI se 
dirige ensuite vers la face posterieure du rocher et passe 
au-dessus de sa pointe (fig. 1 et 2) ; puis, dans la loge 
caverneuse, le VI est situe a l’interieur meme du sinus 
caverneux, au contact de la carotide interne. L’acces a 
l’orbite se fait par la fente sphenoidale. Le VI innerve le 
muscle droit lateral. 

• Le faisceau longitudinal medial (FLM) est une voie 
associative importante situee au niveau du tronc cerebral. 
Cette voie met en relation V ensemble des nerfs craniens 
intervenant dans la motricite de la tete et des yeux (III, IV, 
VI, mais aussi VIII). Elle est situee de part et d’ autre de 
la ligne mediane, a la partie posterieure du tronc cerebral 
et va du mesencephale jusqu’au bulbe. 

Anatomie des muscles oculomoteurs 

Ils sont au nombre de 6 par ceil ; on compte 4 muscles 
droits (medial, lateral, inferieur et superieur) et 2 obliques 
(oblique superieur, oblique inferieur) [fig. 3]. 


• Les 4 muscles droits ont leur origine au sommet 
de l’orbite au niveau du tendon de Zinn. A partir de la, 
ils forment le cone musculaire a l’interieur duquel 
se trouve le nerf optique avec le ganglion ciliaire, les 
vaisseaux et les nerfs ciliaires, l’artere et les veines 
ophtalmiques. Leur insertion anterieure sur le globe 
oculaire se fait a une distance variable du limbe comprise 
entre 5,5 et 7,5 mm. 

• L’oblique superieur ; retro-equatorial, se reflechit sur 
une poulie a la face interne de l’orbite et s’ insere sur la 
partie postero-externe du globe. 

• L’oblique inferieur est egalement retro-equatorial. 
II nait de la face interne de l’orbite ; il cravate le globe 
oculaire dans sa partie inferieure et s’ insere dans le 
quadrant temporal au niveau du meridien horizontal. 

Physiologie de la motilite oculaire 

• Lors de I’etude de I’oculomotricite, on distingue 
differents types de mouvements oculaires. Les mouve- 
ments monoculaires sont appeles ductions ; parmi les 
mouvements binoculaires, on distingue les versions qui 
sont des mouvements conjugues et les vergences 
(convergence, divergence), qui sont des mouvements 
binoculaires disjoints. 

• II est essentiel de differencier faction des muscles 
oculaires et leur champ d’ action, c’est-a-dire la position 
oculaire dans laquelle ils ont une action maximale. Les 
actions des muscles oculomoteurs sont (fig. 4) : 
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Anatomie des muscles oculo-moteurs. 
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- le droit lateral (DL), abducteur, induit une deviation 
de 1’ceil en dehors ; 

- le droit medial (DM), adducteur porte l’oeil en dedans ; 

- le droit inferieur (DI) : abaisseur (action principale), 
mais aussi adducteur et extorteur (l’extremite superieure 
du meridien vertical de la cornee s’ incline en dedans) ; 

- le droit superieur (DS) : surtout elevateur mais aussi 
adducteur et intorteur (l’extremite superieure du meridien 
verticale de la cornee s’ incline en dehors) ; 

- 1’ oblique superieur (OS), muscle de la lecture est 
abaisseur, abducteur et intorteur ; 

- 1’ oblique inferieur (01) est elevateur, abducteur et 
extorteur. 

• L’action des muscles droits verticaux et des obliques 
doit etre etudiee en position primaire et suivant la position 
du globe, en effet les muscles ont leur action verticale 
maximale dans leur champ d’ action, c’est-a-dire en 
abduction pour les droits verticaux et en adduction pour 
les obliques (fig. 5). 

Les 6 muscles de chaque ceil peuvent etre groupes en 
3 paires musculaires. Chaque paire est constitute de 
muscles antagonistes homolateraux qui ont une action 
principale opposee (droits medial et lateral, droits superieur 
et inferieur, obliques superieur et inferieur). 

Les muscles synergiques croises ou controlateraux sont des 
muscles qui ont le meme champ d’action dans les 2 yeux 
(p. ex. : le droit lateral droit et droit medial gauche sont 
responsables du regard vers la droite). 

• Un mouvement oculaire quelconque est toujours 
binoculaire et entraine la mise en jeu de tous les muscles 
oculomoteurs. Deux lois sont ainsi capitales : 

- la loi de Sherrington : quand un muscle regoit une 
quantite d’ influx nerveux pour se contracter, une 
quantite egale d’ influx inhibiteur est envoye a son 
antagoniste homolateral pour se relacher ; 

- la loi de Herring: 1’ influx nerveux est envoye en 
quantite egale aux muscles des 2 yeux. 

Les 2 yeux sont ainsi strictement coordonnes. En cas de 
paralysie d’un muscle, il y a hyperaction du synergique 
controlateral et les 2 yeux ne sont plus coordonnes. 


D.S.D O.I.D O.I.G D.S.G 



Champs d’action musculaires. Les paires de muscles synergiques 
croises sont visibles. Ils ont le meme champ d’ action dans les 2 yeux et 
sont represents par une ligne parallele et de meme sens. 


Physiologie de la vision binoculaire 

• II existe chez le sujet normal une utilisation simultanee 
des 2 yeux: physiologiquement l’image d’un objet fixe 
par les deux yeux se projette sur des points retiniens 
correspondants (il y a correspondance retinienne normale). 
Au niveau du cortex occipital, les images issues des 
points correspondants fusionnent en une perception 
unique si les 2 images transmises sont identiques. 

• Une deviation pathologique des axes visuels provoque 
2 phenomenes : 

- la diplopie du fait de la vision d’un meme objet par 
2 points retiniens non correspondants ; 

- la confusion par la superposition de 2 images differentes 
sur 2 points retiniens correspondants. 


Etude clinique d’une diplopie 

BINOCULAIRE 

Nous prenons ici comme forme typique la diplopie 
binoculaire dans le cadre d’une paralysie oculomotrice. 

Interrogatoire 

Il renseigne sur plusieurs parametres. 

• La diplopie est generalement constante et de survenue 
brutale dans le cadre d’une paralysie oculomotrice. Elle 
peut parfois etre pergue comme une vision floue en cas 
de decalage faible des 2 images. Elle peut n’apparaitre 
que dans certaines circonstances et peut manquer en cas 
de vision unilateral basse ou s’il existe un ptosis associe. 

Elle disparait a 1’ occlusion d’un ceil et est toujours maxi- 
male dans le champ d’action du ou des muscles paralyses. 

• Le terrain : l’age, les antecedents oculaires (antecedent 
de strabisme eventuellement opere) et les antecedents 
generaux (problemes vasculaires, neurologiques, diabete). 
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• Les circonstances de survenue : traumatisme, effort 
physique, lecture, travail sur ecran. 

• Les signes associes : cephalees, douleurs perioculaires, 
eclipses visuelles, baisse d’acuite visuelle ou trouble du 
champ visuel ; nausees, vertiges, signes generaux evoquant 
un Horton... Ces elements sont tres importants pour la 
discussion du diagnostic etiologique. 

Examen oculomoteur 

1. Inspection 

Elle apprecie 3 parametres : 

• V attitude vicieuse de la tete ou torticolis, pour 
essayer de diminuer la vision double, le patient a 
tendance a tourner la tete dans le champ d’ action du 
muscle atteint ; 

• la deviation des globes oculaires en position de repos 
(dite position primaire) ; il existe une divergence de 
l’ceil paralyse dans les atteintes du III et une conver- 
gence dans les paralysies du VI ; 

• V existence d y un ptosis qui traduit l’atteinte du 
releveur de la paupiere superieure. S ’il couvre 1’aire 
pupillaire, il supprime la diplopie. L’ association d’un 
ptosis a une atteinte oculomotrice doit faire rechercher 
un deficit des autres muscles innerves par le III. 
Une diplopie variable, majoree par les efforts et la 
fatigue et associee a un ptosis doit faire evoquer une 
myasthenie. 

2. Examen de la motilite oculaire 

a 

• Etude des mouvements oculaires : dans les differentes 
positions du regard (ceil par ceil puis les 2 ensembles). 

• Examen sous ecran (occlusion unilateral intermittente 
puis occlusion alternee ou cover test ) : 

- si les globes restent immobiles, le sujet est orthophorique ; 

- si l’ceil couvert est devie, mais reprend la fixation 
quand on le decouvre, sans fait bouger 1’ autre ceil : le 
sujet est heterophorique (exophorique si la deviation 
est vers le dehors et esophorique si elle est vers le 
dedans) ; 

- dans le cas d’une paralysie oculomotrice, la reprise de 
la fixation quand on decouvre 1’ ceil devie se fait au 
prix d’une deviation de l’autre ceil : il s’agit d’une 
tropie (strabisme ou paralysie oculomotrice), exotropie 
en cas de deviation en dehors, esotropie en cas de 
deviation en dedans, hypertropie ou hypotropie en cas 
de deviation verticale ou oblique ; 

- en cas de paralysie oculomotrice la deviation est 
maximale dans le champ d’ action du muscle paralyse 
et diminue dans la direction opposee. 

La mesure de la deviation peut etre faite a l’aide de 
prismes ou au deviometre. 

On appelle deviation primaire, la deviation mesuree 
lorsque l’ceil sain est fixateur, et deviation secondaire 
la deviation mesuree lorsque l’ceil paralyse est fixateur. 
En cas de paralysie oculomotrice recente, la deviation 
secondaire est superieure a la deviation primaire. 


3. Etude des troubles de la torsion ou 
manoeuvre de Bielschowsky 

Cette manoeuvre permet d’ etudier l’inclinaison laterale 
de la tete sur l’epaule. En cas d’ atteinte du IV, quand on 
incline la tete du cote de la paralysie, la diplopie verticale 
augmente alors que l’inclinaison de la tete du cote oppose 
ne provoque pas ce phenomene ; cela n’est pas retrouve 
dans les atteintes du droit superieur. Ce test est done tres 
important dans une diplopie verticale pour faire la diffe- 
rence entre une atteinte de 1’ oblique superieur et du droit 
superieur controlateral. 

4. Etude de la diplopie 

• Methode du verre rouge : en cas de diplopie, on inter- 
pose un filtre rouge devant un ceil, par convention l’ceil 
droit. Cela permet de savoir quelle est 1’ image vue par 
chaque ceil, puisque les 2 images sont separees. On peut 
ainsi analyser le decalage et sa variation en fonction de 
la position des yeux pour reconnaitre le ou les muscles 
deficitaires. Il existe des regies d’ interpretation : 

- lorsque les axes se croisent, les images se decroisent : 
dans une esodeviation (en dedans, par exemple para- 
lysie du VI), les images s’ecartent et la diplopie est 
dite homonyme ; dans une exodeviation (deviation en 
divergence, par exemple atteinte du III), la diplopie 
est alors croisee ; 

- l’ecart entre les 2 images augmente dans le champ 
d’ action du muscle paralyse ; 

- 1’ image la plus peripherique est celle de l’ceil paralyse. 

• Test de Hess -Lancaster : il est base sur le principe de 
la confusion : chaque ceil voit une image, et un artifice 
permet de les differencier. 

Le sujet, en chambre noire, est place devant un ecran 
quadrille et porte des lunettes ayant un filtre rouge, 
place sur un l’ceil droit et un filtre vert sur le gauche. 
Deux torches projettent sur 1’ ecran une fleche : une 
rouge vue uniquement par l’ceil droit equipe du verre 
rouge, et une verte vue uniquement par l’ceil gauche. 
Pour etudier l’ceil droit, l’examinateur donne la torche 
rouge, vue par cet ceil, au patient, et deplace la torche 
verte sur 1’ ecran en lui demandant de superposer la rouge. 
Pour etudier l’ceil gauche, les torches sont inversees (fig. 6). 
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Ce test met en evidence 1’ ceil atteint, dont le cadre de 
deviation est le plus petit, et le ou les muscles paretiques. 
Dans le cadre le plus petit, le carreau le plus petit 
indique le champ d’ action du muscle atteint. II permet 
aussi de quantifier 1’ hyperaction secondaire du syner- 
gique controlateral. 

Ce test constitue un document objectif qui permet de 
quantifier et de suivre 1’ evolution du deficit. II est 
cependant inapplicable en cas de trouble tres marque de 
la vision des couleurs, de correspondance retinienne 
anormale, d’acuite visuelle unilaterale basse. 

5. Etude des pupilles 
(motricite oculaire intrinseque) 

• On etudie le reflexe photomoteur direct et consensuel 
en eclairant les pupilles en alternance alors que le 
patient regarde a l’infini. 

• On recherche une anisocorie (difference de taille 
entre les 2 pupilles) en examinant la taille des 2 pupilles 
simultanement sous differents types d’eclairages : obs- 
curite, lumiere intermediate, lumiere forte. La pupille 
dont la taille varie le moins en fonction de l’eclairement 
est la pupille pathologique : une mydriase unilaterale 
areactive associee a une diplopie qui doit faire rechercher 
une atteinte du III extrinseque et intrinseque. Une telle 
association est le plus souvent liee a une pathologie 
compressive. 

On etudie aussi la contraction pupillaire bilaterale en 
convergence. 


Diagnostic differentiel d’une diplopie 

BINOCULAIRE : LA DIPLOPIE MONOCULAIRE 

Cette diplopie persiste lors de 1’ occlusion de l’ceil sain 

et disparait lors de V occlusion de l’ceil pathologique. 

Elle disparait lors de la mise en place d’un trou steno- 

peique devant l’ceil atteint. Elle est liee a des atteintes 

oculaires unilaterales : 

- corneennes : taie corneenne, keratocone, keratite, 
astigmatisme important ; 

- iriennes : iridectomie, iridodialyse ; 

- cristalliniennes : subluxation du cristallin, cataracte 
heterogene ; 

- retiniennes : pathologie maculaire, par exemple mem- 
brane epiretinienne. 


ETIOLOGIE DE LA DIPLOPIE BINOCULAIRE 

Paralysies oculomotrices : 
tableau clinique et causes 

L’ atteinte du VI est la plus frequente des POM (30 a 40 % 
environ), suivie par V atteinte du III partielle ou totale 
(25 % des cas environ) et, enfin, les atteintes du IV dont 
la frequence varie en fonction du recrutement ou non de 
pathologie congenitale ; le reste est represente par les 
atteintes multiples qui sont frequentes. Les causes les 


plus frequentes sont traumatiques (20 % environ), vascu- 
laires (15 % environ), tumorales (10 a 20% selon les 
series), et congenitales (environ 20%). 

1. Moteur oculaire commun : III 

La paralysie du III represente entre 25 et 33,5 % des 
paralysies oculomotrices. Elle peut etre totale ou partielle. 
• Tableau clinique : dans la forme complete, il existe 
un strabisme divergent et, du cote de V atteinte, un ptosis 
qui peut masquer la diplopie. En cas d’ atteinte intrin- 
seque, la pupille du cote atteint est en mydriase areactive. 
Lorsque l’ceil est maintenu ouvert, il existe une diplopie 
croisee avec un petit decalage vertical des images. La 
mobilisation fait apparaitre un deficit de V adduction, de 
E elevation et de l’abaissement. Le test de Lancaster 
confirme la limitation du mouvement de l’ceil dans ces 
differentes directions et montre V hyperaction de tous les 
mouvements de l’ceil sain, en dehors de V adduction (fig. 7). 
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Paralysie du III droit. 


• Uatteinte du III peut etre partielle et toucher 1 ou 
2 muscles ; il peut aussi exister une atteinte extrinseque 
isolee avec respect de la pupille. L’ atteinte intrinseque 
isolee est exceptionnelle. Une mydriase unilaterale isolee 
est en regie une pupille d’ Adie et non un III intrinseque pur. 

• Les causes chez Vadulte sont : 

- une origine anevrismale dans 20 a 30 % des cas ; 

- une cause ischemique dans 20 % des cas environ (grande 
frequence des atteintes du III d’ origine diabetique qui 
peuvent etre douloureuses) ; 

- une frequence de 10 a 20 % pour les causes traumatiques ; 

- une frequence de 10 a 15 % pour les causes tumorales, 
avec ou sans hypertension intracranienne ; 

- les autre causes sont plus rares : la sclerose en plaques 
(SEP), la maladie de Horton (a evoquer chez le sujet 
age), des causes infectieuses (meningites, encephalites), 
le syndrome de Tolosa et Hunt. Dans 10 a 14% des 
cas, la paralysie oculomotrice du III reste de cause 
indeterminee, avec probablement, dans ce cas, une 
grande proportion d’ atteintes vasculaires ; 

• Chez V enfant, la moitie des atteintes sont d’ origine 
congenital ; les causes anevrismales sont rares (7 %). 
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Notons, sur ce terrain, la migraine ophtalmoplegique, 
qui reste un diagnostic d’ elimination. 

• La conduite a tenir devant une atteinte du III isolee 
depend ou non de 1’ existence d’une atteinte pupillaire et 
de Page du patient. Une atteinte du III avec une atteinte 
pupillaire associee a une douleur impose la realisation 
en urgence d’une imagerie par resonance magnetique 
(IRM) completee par une arteriographie cerebrale, seul 
examen permettant d’eliminer formellement 1’ existence 
d’un anevrisme intracranien. L’ atteinte partielle du III, ne 
touchant pas tous les muscles, n’est en regie pas d’origine 
ischemique et impose un bilan neuroradiologique pour 
eliminer une compression. 

2. Nerf trochleaire (IV) 

• II existe une attitude vicieuse de la tete caracteristique, 
inclinee et tournee vers le cote sain, menton abaisse. La 
diplopie verticale predomine dans le regard en bas et en 
dedans, et gene la lecture, la marche, la descente des 
escaliers. Au repos, l’hypertropie est moderee ou absente 
et l’ceil ne peut se porter en bas et en dedans ; la diplopie 
augmente si le sujet incline la tete sur l’epaule du cote 
paralyse, avec dans ce cas un mouvement d’ elevation 
de l’ceil paralyse : c’est la manoeuvre de Bielschowsky 
precedemment decrite. 

• Le test de Lancaster visualise la limitation de 
L oblique superieur et 1’ hyperaction du droit inferieur 
contralateral (fig. 8). 
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Paralysie de Voblique superieur droit (IV droit). 


• Les deux grande s causes de V atteinte du IV isolee 
sont l’origine traumatique et 1’ atteinte congenitale. Les 
autres causes (vasculaires, sclerose en plaques, tumeurs, 
infections, collagenoses. . .) sont beaucoup plus rares. En 
pratique, devant une atteinte du IV non traumatique chez 
un adulte, en V absence d’ argument lors de V examen 
oculomoteur en faveur d’une origine congenitale, il faut 
pratiquer une IRM afin d’eliminer une atteinte tumorale. 

3. Atteintes du nerf abducens (VI) 

• C’est la plus frequente des paralysies oculomotrices 
(POM) : elle n’a pas de valeur localisatrice. Elle associe : 
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Paralysie du droit lateral droit (VI droit). 


- une attitude vicieuse de la tete, en dehors, vers le cote 
du muscle paralyse ; 

- un strabisme convergent, ceil atteint en adduction avec 
abduction impossible ; 

- une diplopie horizontale homonyme, maximale dans 
le regard du cote paralyse. 

Le Lancaster montre une limitation de 1’ abduction de 
l’ceil pathologique avec une hyperaction de 1’ adduction 
de l’ceil sain (fig. 9). 

• Une paralysie bilaterale du VI peut s’ observer dans 
les atteintes traumatiques et au cours de 1’ hypertension 
intracranienne (HIC). II existe, dans ce cas, une diplopie 
horizontale qui augmente dans le regard lateral droit et 
gauche et est moins importante dans le regard de face. II 
existe une limitation bilaterale de 1’ abduction avec une 
hyperaction de 1’ adduction aussi bilaterale. 

• Chez Vadulte, la cause traumatique est la plus frequente. 
En dehors de ce contexte, les atteintes vasculaires sont 
les plus frequentes. Le bilan retrouve une hypertension 
arterielle et (ou) un diabete. L’ atteinte regresse en 3 a 
6 mois. 

• Les autres causes sont : tumorales (par irritation, 
compression du nerf ou par HIC), la sclerose en plaques, 
les causes infectieuses (meningites, masto'idites), inflam- 
matoires (Horton, sarcoidose, Tolosa et Hunt). . . 

• Chez V enfant, les principals causes sont traumatiques 
et tumorales. 

4. Atteintes combinees de plusieurs 
nerfs oculomoteurs 

Les causes les plus frequentes sont traumatiques et 
tumorales. L’ association de differentes paralysies oculo- 
motrices a une grande valeur localisatrice. Plusieurs 
syndromes sont ainsi constitues (tableau I). 


Atteintes supranucleaires : ophtalmoplegie 
internucleaire anterieure (OINA) 

Elle se traduit, dans les mouvements de lateralite, par 
une limitation de 1’ adduction de l’ceil du cote atteint, et 
un nystagmus de l’ceil oppose en abduction; il existe 
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Tableau I - 


Paralysie multiples des nerfs craniens 


Localisation 

Signes cliniques 

Syndrome carotido- 
caverneux 

II, IV, V, VI et sympathique 

Syndrome de la fente 
sphenoidale 

m, iv, vi, Vj, 

Syndrome de l’apex orbitaire 

II, III, IV, vi, v lf 

Syndrome de Weber 
(pied du pedoncule) 

III, hemiplegie croisee 

Syndrome pedonculaire 
de Benedikt (noyau rouge) 

III, mouvements anormaux 
controlateraux (ataxie 
cerebelleuse, tremblement) 

Syndrome de Millard-Gubler 
(protuberance) 

VI, VII peripherique, 
hemiplegie croisee 
respectant la face 

Syndrome de Tangle 
ponto-cerebelleux 

V, VII et VIII 

Atteinte du VI tardive 

Syndrome de la pointe 
du rocher (Gradenigo) 

Vet VI 

Syndrome de Garcin 
(base du crane) 

Atteinte homolaterale 
multiple etendue des nerfs 
craniens de I a XII 


done une diplopie horizontale dans le regard lateral 
concerne. Par contre, le mouvement de convergence est 
parfaitement respecte . 

Chez les patients de moins de 40 ans, la sclerose en 
plaques est la cause dominante ; chez les patients plus 
ages, les causes vasculaires sont les plus nombreuses ; 
les causes tumorales sont rares. Le diagnostic etiolo- 
gique repose sur 1’IRM cerebrale qui visualise le tronc. 

Atteinte de la jonction 
neuromusculaire : la myasthenie 

On l’evoque devant une diplopie intermittente, variable, 
majoree par les efforts musculaires et la fatigue. Les 
signes oculomoteurs, diplopie et ptosis, sont inauguraux 
dans 70 % des cas et environ 95 % des patients presentent 
une atteinte oculomotrice au cours de la maladie. La 
pupille est toujours epargnee. Les muscles les plus souvent 
atteints sont le releveur de la paupiere superieure, le 
droit medial et ensuite le droit superieur. 

Atteintes musculaires 

La presentation clinique de chacune des atteintes d’un 
muscle oculomoteur est resumee dans le tableau II. 


Tableau II 

Atteintes musculaires 


Muscles 

Droit medial 

(DM) 

Droit superieur 

(DS) 

Droit inferieur 
(DI) 

Oblique inferieur 
(OI) 

Oblique superieur 

(OS) 

Droit lateral 
(DL) 

Action 

adducteur 

elevateur 

adducteur 

intorteur 

abaisseur 

adducteur 

extorteur 

elevateur 

abducteur 

extorteur 

abaisseur 

abducteur 

intorteur 

abducteur 

Champ d’ action 

en dedans 

en haut 
et en dehors 

en bas 
et en dehors 

en haut 
et en dedans 

en bas 
et en dedans 

en dehors 

Deviation 

divergence 

ceil en bas 

ceil en haut 

ceil en bas 

ceil ± en haut 

divergence 

Diplopie 

horizontale 
croisee 
maximale 
en adduction 

verticale 

maxi vers le haut 
et cote paralyse 

verticale 
maxi vers le bas 
et cote atteint 

verticale 

maxi vers le haut 
et dedans 

verticale 
maxi en bas 
augmente si tete 
vers cote atteint 

horizontale 
homonyme 
maxi en dehors 

Attitude vicieuse 

face tournee 
du cote sain 

menton haut 
tete tournee 
cote atteint 

menton bas 
tete tournee 
cote atteint 

tete en arriere 
tete vers 
le cote sain 

menton bas 
face du cote sain 

tete tournee 
du cote atteint 

Mouvement 

oculaires 

adduction limitee 

elevation limitee 
surtout cote atteint 

limitation en bas 
et en dehors 

limitation en haut limitation en bas 
et en dedans et en dedans 

abduction limitee 

Lancaster 

deficit DM 
hyperaction DL 
controlateral 

1 deficit DS 
hyperaction 

OI controlateral 

deficit DI 
hyperaction 

OS controlateral 

deficit OI 
hyperaction 

DS controlateral 

1 deficit OS 
hyperaction 

OI homolateral 

DI controlateral 

deficit DL 
hyperaction 

DM controlateral 
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Les principales causes d’atteintes musculaires sont les 
suivantes. 

1. Pathologie traumatique 

Incarceration du droit inferieur dans une fracture du 
plancher de l’orbite (rechercher d’ autre signes, inconstants 
telle une anesthesie du nerf sous-orbitaire, une enophtalmie). 

2. Ophtalmopathie thyroidienne 

L’atteinte oculomotrice peut preceder, accompagner ou 
suivre l’atteinte endocrine (le plus souvent Basedow). 
On recherche une exophtalmie et une retraction palpe- 
brale avec asynergie oculopalpebrale. Les muscles les 
plus souvent atteints sont le droit inferieur puis le 
muscle droit medial. 

3. Myosites orbitaires 

En dehors de V orbitopathie thyroidienne, plusieurs 
causes d’atteinte inflammatoire des muscles oculomoteurs 
ont ete decrites, notamment des pathologies infectieuses 
(maladie de Lyme, trichinose), et inflammatoires (der- 
matomyosite). Parfois, aucune cause n’est retrouvee et 
alors la myosite s’integre dans un cadre plus general, 
d’ inflammation orbitaire idiopathique (pseudotumeur 
inflammatoire). 

4. Affections musculaires hereditaires 

Parmi lesquelles on citera l’ophtalmoplegie externe 
progressive ou l’atteinte oculomotrice est le plus souvent 
bilaterale et s’accompagne d’un ptosis precoce; les 
patients se plaignent done rarement de diplopie. 

Autres causes de la diplopie binoculaire 

1. Causes optiques 

L’anisometropie, si elle est importante entraine une 
aniseiconie (difference de taille entre les 2 images). Dans 
ce cas la fusion est impossible et une diplopie apparait. 

2. Heterophories decompensees 

II existe aussi dans ce cas une rupture du reflexe de 
fusion et la diplopie apparait a la fatigue et lors d’ efforts 
visuels (lecture). Cette diplopie reste quasi identique 
dans toutes les directions du regard. L’examen sous 
ecran confirme la phorie et le Lancaster montre V absence 
de paralysie oculomotrice. 


3. Strabismes 

Ils sont rarement responsables de diplopie. Celle-ci peut 
exister en cas de strabisme aigu a debut brutal, ou 
parfois en postoperatoire, en particulier chez un adulte. 
II peut exister une diplopie binoculaire dans certaines 
formes particulieres de strabismes congenitaux : le 
syndrome de Stilling-Turk-Duane probablement du a 
une co-innervation de 2 muscles horizontaux, qui associe 
une limitation de 1’ abduction a une retraction du globe 
oculaire (et un retrecissement de la fente palpebrale) 
lorsque le meme ceil est porte en adduction. La diplopie 
n’est que rarement manifeste, les patients etant le plus 
souvent orthophoriques en position primaire. Le syndrome 
de Brown, lie a une pathologie de 1’ oblique superieur, se 
caracterise par une limitation de 1’ elevation de l’ceil en 
adduction du cote atteint, dans le champ d’ action du 
muscle oblique inferieur ; en position primaire, les yeux 
sont le plus souvent orthophoriques. 

Simulation 

Le diagnostic est fait par le verre rouge et l’epreuve de 
Lancaster. ■ 


Points Forts a retenir 


• L’ existence d’une diplopie binoculaire est la 
consequence d’une modification de la cinetique 
binoculaire physiologique. II est important 

de faire dans un premier temps, lors de l’examen 
clinique, un diagnostic topographique 
de l’atteinte : paralysie de fonction, paralysie 
oculomotrice, myasthenie, atteinte musculaire. 

• Le terrain et le contexte permettent ensuite 
de guider les examens complementaires parmi 
lesquels l’imagerie cerebrale vient en premier. 

• Les causes les plus frequentes sont les atteintes 
traumatiques, vasculaires et tumorales. 

• Une seule urgence existe : la paralysie du III 
intrinseque et extrinseque douloureuse, 

qui impose la realisation urgente 

d’une arteriographie carotidienne afin d’eliminer 

formellement une malformation vasculaire. 


Abonnez-vous ou reabonnez-vous 

en ligne* a La Revue du Praticien 
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